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Objetivo. Calcular el porcentaje de individuos de una población que precisa tratamiento
farmacológico según las diferentes guías para el tratamiento de la hipercolesteremia.
Diseño. Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento. Población de 6 comarcas de Lleida: cinco pirenaicas y una en el llano,
donde se emplaza la capital de la provincia.
Método. En 401 individuos procedentes de una muestra aleatoria de 6 comarcas de
Lleida se calculó el riesgo cardiovascular según la tabla de cálculo del estudio de
Framingham y el porcentaje de individuos que precisan fármacos hipolipemiantes según
el US National Cholesterol Education Program, la Sociedad Europea de Aterosclerosis y
la Sociedad Española de Aterosclerosis.
Resultados. La prevalencia de individuos con colesterol total > 250 mg/dl fue del 16,2%
en los varones y del 22,4% en las mujeres. Precisaban tratamiento farmacológico para la
hipercolesteremia un 20,5% de los varones y un 17,6% de las mujeres de los 383
individuos mayores de 6 años de la población, según el NCEP. La ecuación de
Framingham se aplicó a 281 individuos (mayores de 30 y menores de 75 años); estima un
riesgo superior al 20% en 10 años en un 13,7% de la población, siendo de un 23,9% en
los varones y un 3,5% en las mujeres.
Conclusiones. El porcentaje de pacientes que precisa tratamiento farmacológico para la
hipercolesteremia varía según las diferentes guías utilizadas. Consideramos necesario el
cálculo del riesgo cardiovascular según la ecuación de Framingham en el uso de
fármacos para que éste se ajuste a la población con mayor riesgo, dado el origen
multifactorial de la enfermedad cardiovascular.
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HOW MANY PATIENTS NEED TREATMENT FOR HYPERCHOLESTEROLEMIA?
Objective. To find out the percentage of individuals from a population who need
pharmacologic treatment for their hypercholesterolemia according to different guidelines.
Design. Descriptive transversal study.
Setting. Population from 6 areas of Lleida (province) including the city of Lleida.
Method. The study has been done on a randomized sample of 401 individuals. First the
cardiovascular risk from the equation in the Framingham study was calculated, then the
percentage of individuals who should be treated with lipid-lowering medication according
to the US National Cholesterol Education Program, The European Society of
Atherosclerosis and The Spanish Society of Atherosclerosis.
Results. The prevalence of individuals wiht cholesterolemia > 250 mg/dl has been 16.3%
among men and 22.4% in women. According to NCEP, 20.5% of men and 17.6% of
women from 383 individuals older then 6 years old need pharmacologic treatment for
hypercholesterolemia. The Framingham equation was applied to 281 individuals (over 30
and under 75 years old) estimating a risk higher than 20% in 10 years for 13.7% of the
population under study (23.9% in men and 3.5% in women).
Conclusions. The percentage of patients who need pharmacologic treatment for
hypercholesterolemia varies according to the different guidelines employed. We consider
necessary the calculation of the cardiovascular risk with the Framingham equation to use
lipid-lowering medication in order to achieve a better protection of the population at higher
risk of developing a cardiovascular disease.
(Aten Primaria 2000; 25: 395-399)Introducción
La enfermedad coronaria continúa
siendo una causa importante de mor-
bimortalidad en Europa y América
del Norte1. Hay importantes factores
de riesgo como la elevación de la pre-
sión arterial, el hábito tabáquico, las
cifras altas de colesterol (colesterol
total, cHDL y cLDL) y la diabetes2.
También existen otros factores como
obesidad, hipertrofia ventricular iz-
quierda, historia familiar de enfer-
medad prematura cardiovascular y
la terapia hormonal sustitutiva que
inciden en el riesgo cardiovascular3.
Respecto a la influencia de las cifras
de colesterol, los resultados de gran-
des ensayos clínicos han demostrado
que el tratamiento con estatinas pa-
ra disminuir  la concentración sérica
de colesterol se halla asociado a un
descenso en la frecuencia de episo-
dios coronarios4-6. Los resultados de
estos estudios han sido confirmados
por otros realizados con posteriori-
dad, en los que se ha demostrado un
descenso en la incidencia de enfer-
medad coronaria y cerebrovascular
merced al tratamiento con estati-
nas7. El beneficio del tratamiento
con fármacos hipolipemiantes, defi-
nido como número de episodios clíni-
cos que han sido prevenidos, sin em-
bargo, varía según sea el riesgo abso-
luto de enfermedad cardiovascular
en la población tratada. El hecho de
una relativa ausencia de efectos se-
cundarios con el tratamiento con es-
tatinas significa que no se puede de-
terminar la indicación de tratamien-
to farmacológico por el grado de
riesgo con el cual el beneficio exceda
a los efectos adversos8, sino que debe
basarse en un criterio de coste/efecti-
vidad del tratamiento.
El grado mínimo de riesgo cardiovas-
cular con el cual se indica el trata-
miento con fármacos hipolipemian-
tes, según el Comité Europeo para la395
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20% en 10 años. Sin embargo, la guía
del National Cholesterol Education
Program (NCEP)10,11 no incluye un
porcentaje de riesgo cardiovascular
sobre el cual deban recomendarse
fármacos hipolipemiantes, y los cri-
terios clínicos precisos son inferiores,
en cuanto al riesgo identificado, que
los recomendados por los europeos12.
En la población española, al igual
que en la mayoría de los países desa-
rrollados, la prevalencia de la hiper-
colesteremia es muy elevada13. Sin
embargo, el abordaje correcto de la
prevención cardiovascular requiere
una valoración conjunta de los facto-
res de riesgo.
En el presente trabajo se pretende
analizar el porcentaje de individuos
que precisan tratamiento hipolipe-
miante según las diferentes directri-
ces utilizadas: el cálculo del riesgo
cardiovascular con el método de 
Framingham según la ecuación de
Wilson14; el algoritmo del National
Cholesterol Education Program
(NCEP)10,11, las guías de la Sociedad
Europea de Aterosclerosis9,15 y la So-
ciedad Española de Aterosclerosis16.
Pacientes y métodos
Se realizó un estudio epidemiológico des-
criptivo transversal. Se llevó a cabo en 5
comarcas pirenaicas leridanas: Alt Urgell,
Pallars Sobirà, Pallars Jussà, Alta Riba-
gorça y Vall d’Aran y en la comarca del Se-
grià, que es la zona donde se emplaza la
capital de la provincia. La población a es-
tudio la constituyeron los habitantes de
más de 6 años de edad, empadronados en
las mencionadas comarcas con fecha 31 de
agosto de 1994; 46.841 personas en las pi-
renaicas y 158.677 en el Segrià, con un to-
tal de 205.518 individuos.
El trabajo de campo para la recogida de
datos se llevó a cabo desde octubre a di-
ciembre de 1994 en las comarcas pirenai-
cas y desde febrero a abril de 1995 en la
comarca del Segrià. Se seleccionó una
muestra representativa de la población de
las 6 comarcas mediante muestreo aleato-
rio de los individuos empadronados en di-
chas comarcas en agosto de 1994. De ellos,
601 individuos participaron en la encues-
ta y 401 lo hicieron tanto en la encuesta
como en la extracción sanguínea, según la
metodología ya descrita en trabajos pre-
vios17. El tamaño de la muestra se calculó
en función de una prevalencia de dislipe-
mia del 30%, aceptando un nivel de segu-
ridad (1-α) del 95% y asumiendo una pre-
cisión del 4%. Las variables analizadas
fueron: datos personales, antecedentes fa-
miliares de cardiopatía coronaria prema-
tura (cardiopatía coronaria clínica defini-
tiva o muerte súbita en un familiar varón
de primer grado antes de los 55 años o en396TABLA 1. Prevalencia de las diferentes alteraciones lipídicas en porcentaje
según grupos de edad y en ambos sexos
Varones Grupos de edad
6-24 años 25-44 años 45-65 años > 65 años
Valores en mg/dl (porcentaje) (porcentaje) (porcentaje) (porcentaje)
cLDL > 150 7,4 (± 2,5) 18,7 (± 10,4) 44,8 (± 12,7) 41,5 (± 13,2)
Colesterol total > 250 3,7 (± 7,1) 9,4 (± 7,8) 25,9 (± 11,2) 18,9 (± 10,5)
cHDL < 35 3,7 (± 7,1) 9,3 (± 7,8) 19,1 (± 10,1) 9,4 (± 7,8)
Triglicéridos > 200 3,8 (± 3,6) 11,3 (± 8,5) 6,9 (± 6,5) 11,3 (± 8,5)
Total (n) (27) (53) (58) (53) 
Mujeres Grupos de edad
6-24 años 25-44 años 45-65 años > 65 años
Valores en mg/dl (porcentaje) (porcentaje) (porcentaje) (porcentaje)
cLDL > 150 5,1 (± 3,0) 18,6 (± 9,9) 48,6 (± 11,7) 52,4 (± 2,1)
Colesterol total > 250 5,3 (± 3,0) 8,5 (± 7,1) 37,1 (± 11,3) 33,3 (± 14,2)
cHDL < 35 1,1 (± 3,3) 3,4 (± 4,6) 4,3 (± 4,7) 4,8 (± 6,4)
Triglicéridos > 200 5,1 (± 6,9) 1,7 (± 3,2) 10,1 (± 7,0) 7,1 (± 7,7)
Total (n) (39) (59) (70) (42)un familiar femenino de primer grado an-
tes de los 65) e historia personal. Se inte-
rrogó sobre antecedentes de hipertensión
y tipo de tratamiento, y sobre hipercoles-
teremia y tratamiento correspondiente;
también sobre la existencia de anteceden-
tes de algún episodio mayor de enferme-
dad aterosclerótica (infarto o angina de
pecho, isquemia cerebral transitoria o in-
farto cerebral y/o insuficiencia arterial pe-
riférica). Las respuestas afirmativas fue-
ron contrastadas con la historia clínica del
paciente y con la información del médico
de cabecera. También se interrogó sobre el
hábito tabáquico. La exploración incluía
peso, talla (sin calzado), presión arterial
sistólica (PAS) y presión arterial diastóli-
ca (PAD) con esfigmomanómetro de mer-
curio y tras 5 min de reposo. Se realizó
una extracción de sangre venosa después
de 12 h de ayuno, para determinar la glu-
cemia basal con el método de glucosa-oxi-
dasa (GOD-PAP) y perfil lipídico (coleste-
rol total, cHDL y triglicéridos) con los mé-
todos CHOD-PAP Y GPO-PAP; la fracción
cLDL fue calculada por la fórmula Friede-
wald18. Para el diagnóstico y clasificación
de la diabetes mellitus se utilizaron los
criterios del Comité de Expertos de la
OMS19. Se realizó el cálculo del riesgo car-
diovascular con el método de Framingham
según la ecuación de Wilson14. Para el cál-
culo de la indicación de tratamiento de la
hipercolesteremia con fármacos, en cada
paciente se aplicó el algoritmo del Natio-
nal Cholesterol Education Program
(NCEP)10,11. Los datos clínicos fueron
aplicados también siguiendo las guías de
la Sociedad Europea de Aterosclerosis9,15
y la Sociedad Española de Aterosclero-
sis16. Los resultados se recogieron en una
base de datos informatizada Dbase IV y el
análisis de los mismos se realizó con el pa-
quete estadístico SPSS. Los valores de los
resultados se expresan en porcentajes
cuando se trata de variables cualitativas;
en el caso de variables cuantitativas se re-presentan con la media y la desviación es-
tándar de la media.
Resultados
Participaron 401 individuos, 190 va-
rones y 211 mujeres. La media de
edad fue de 44,02 ± 21,4 años (6-89
años). Un 6,2% (IC del 95%, 3,8-8,6)
de la población presentaba diabetes
mellitus (n = 25)17. La ecuación de
Framingham con la adecuación del
Joint National Committee (JNC-V) y
del NCEP sobre colesterol se aplicó a
281 individuos, siendo las causas de
exclusión: embarazo, 2 individuos; ci-
fra elevada de triglicéridos que impe-
día medir el cLDL, 18 casos; edad <
30 años o > 74 años, 100. La aplica-
ción del NCEP algoritmo se realizó
en 383 pacientes, siendo excluidos 18
individuos por no poder obtener la
fracción cHDL; no se excluyó ninguno
por la edad. Referían antecedentes de
cardiopatía coronaria 15 pacientes;
de isquemia cerebral transitoria o in-
farto cerebral, 8 individuos, y de in-
suficiencia arterial periférica, 6 pa-
cientes. Respecto a los resultados en
los valores lipídicos, encontramos
una media de colesterol total en sue-
ro de 209,4 ± 40,08 mg/dl en los varo-
nes y de 217,22 ± 47,08 mg/dl en mu-
jeres, no presentando diferencias sig-
nificativas. La media de cHDL fue de
50,9 ± 14,2 mg/dl en varones y de
59,5 ± 17,6 mg/dl en mujeres, siendo
las diferencias significativas (p <
0,0001). La media de cLDL fue de
131,2 ± 40,8 mg/dl en varones y de
133,8 ± 42,5 mg/dl en mujeres, sin di-
ferencias significativas. La prevalen-
Atención Primaria.
Vol. 25. Núm. 6. 15 de abril 2000 C. Serna Arnáiz et al.–¿Cuántos pacientes precisan tratamiento para la hipercolesteremia?80
70
60
50
40
30
20
10
0
Po
rc
e
n
ta
je
< 10% 10-19% 20-29% > 29%
Grupos de riesgo cardiovascular
Varones
Mujeres
Figura 1. Porcentaje de individuos según grupos de riesgo absoluto cardiovascular
y por sexos.
TABLA 2. Porcentaje de individuos que precisan tratamiento farmacológico
según la aplicación de las guías americana, europea y española 
a nuestra población
Varones Mujeres
NCEP 25,7 (± 4,2) 24,1 (± 4,1)
Española 17,9 (± 3,7) 22,0 (± 4,1)
Europea 17,9 (± 3,7) 16,3 (± 3,6)cia de individuos con hipercolestere-
mia (colesterol total > 250) fue de un
16,2% en varones y un 22,4% en mu-
jeres, sin diferencias significativas.
Por grupos de edad, presentan mayor
porcentaje los individuos de 45-65
años, resultando un 48,4% de varones
con hipercolesteremia y un 55,3% de
mujeres (tabla 1). Si consideramos
una cifra de colesterol total superior
a 200 mg/dl, un 59,6% de la población
presenta hipercolesteremia, siendo la
frecuencia en varones de un 55,5% y
de un 63,4% en mujeres, no presen-
tando diferencias significativas. La
prevalencia de hipertrigliceridemia
fue del 8,9% en varones y del 6,2% en
mujeres, sin que hubiera diferencias
significativas. Un 11,5% de los varo-
nes y un 3,3% de las mujeres presen-
taron cifras de cHDL < 35 mg/dl, con
diferencias muy significativas (p <
0,001). Presentaron una cifra de
cLDL  > 150 un 32,2% de los indivi-
duos, siendo un 31,4% la frecuencia
en varones y del 32,4% en mujeres,
sin diferencias significativas.
Según el cálculo del riesgo cardiovas-
cular con la ecuación de Framing-
ham14, presentaron un riesgo supe-
rior al 20% en 10 años un 13,7% de
los individuos, con un 23,9% en varo-nes (n = 32) y un 3,5% en mujeres (n
= 5) (p < 0,005). En consideración a
los grupos de edad, el resultado fue
el siguiente: 30-45 años, 2% de los in-
dividuos; 45-55 años, 10%; 56-65
años, 10,5%, y en los mayores de 65,
41% de los individuos presentaron
un riesgo superior al 20% en 10 años.
En la figura 1 se representa el dia-
grama de barras según el riesgo ab-
soluto. Respecto al porcentaje de in-
dividuos que precisan tratamiento
hipolipemiante con fármacos según
las directrices de la NCEP, se encon-
tró un 19% de la población (6-87
años), un 20,5% de varones y el
17,6% de mujeres. Respecto al grupo
de edad en el que se aplica la ecua-
ción de Framingham (mayor de 30
años y menor de 75), en la tabla 2 se
expresan los resultados de los indivi-
duos que precisan tratamiento según
indican la NCEP10,11, la sociedad Eu-
ropea de Arteriosclerosis15,16 y la So-
ciedad Española Arteriosclerosis16,
existiendo diferencias significativas
entre ellas (p < 0,0005).
Discusión
En este trabajo analizamos la preva-
lencia de dislipemia y el porcentajede individuos que precisan trata-
miento hipolipemiante tanto en pre-
vención primaria como secundaria.
Entre los datos a considerar se halla
el posible sesgo del registro médico
de enfermedad personal o familiar
en la recogida de datos, pudiendo in-
fravalorarse el porcentaje de indivi-
duos a tratar. También debe conside-
rarse el posible sesgo debido a una
menor participación en la extracción
de sangre en el grupo de 6-24 años de
edad.
Como resultado principal del estudio
destacamos una elevada prevalencia
de hipercolesteremia en ambos sexos
(colesterol total > 250 en un 16,2% de
varones y en un 22,4% de  mujeres),
al igual que en otros estudios: en
Córdoba20, un 16,3% en varones y un
17,5% en mujeres; en Gran Bretaña,
un 24%21. Nuestros resultados mues-
tran una disparidad en el grado de
riesgo de enfermedad cardiovascular
en el cual está recomendado el trata-
miento con fármacos hipolipemian-
tes según sean las directrices segui-
das: americana, europea o española.
Según el NCEP, un 25% de los indi-
viduos de 30-74 años precisa trata-
miento. Las recomendaciones ameri-
canas para el uso de fármacos hipoli-
pemiantes utilizan un grado inferior
de riesgo cardiovascular, tanto en va-
rones como en mujeres12. En el aná-
lisis de prescripción de fármacos rea-
lizado por Durrington22, se observa
que, según los criterios empleados,
existe un porcentaje diferente de in-
dividuos con medicación. De los 386
pacientes remitidos a una clínica de
lípidos, un 62% de varones y un 72%
de mujeres tienen criterios de trata-
miento hipolipemiante según el
NCEP, mientras que sólo un 9% de
varones y menos de un 1% de muje-
res se incluyen en los criterios de
UK23; la proporción de individuos
con un riesgo superior a un 2% por
año (> 20% en 10 años) fue del 48%
de varones y de un 17% en mujeres.
Con cualquier grado de riesgo cardio-
vascular puede estar recomendado el
uso de fármacos hipolipemiantes en
prevención primaria de enfermedad
cardiovascular. Para el uso clínico de
fármacos debe conocerse el riesgo
cardiovascular en cada individuo de
forma precisa. El método de Wilson
se basa en el conocimiento del riesgo
cardiovascular según los resultados
del estudio de Framingham, y así en
nuestro estudio obtenemos un riesgo
superior al 20% en 10 años (cifra a
partir de la cual debe incluirse fár-397
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de los individuos. Los factores de
riesgo incluidos en las tablas de ries-
go de dicho método son: consumo de
tabaco, hipertensión arterial, eleva-
ción del colesterol sérico y de las
fracciones de colesterol, descenso de
las cifras de HDL y diabetes melli-
tus. Otros factores de riesgo no in-
cluidos en la ecuación que también
se han relacionado con el desarrollo
de enfermedad cardiovascular son
obesidad, inactividad física, enfer-
medad prematura familiar cardio-
vascular, aumento de triglicéridos,
presencia de partículas de cLDL de
pequeño tamaño, aumento de lipo-
proteína a, aumento de homocisteína
sérica y  alteraciones de diversos fac-
tores de coagulación.
Respecto a las cifras de triglicéridos
encontradas en nuestro estudio, ob-
servamos unos valores bajos, al igual
que en otros estudios. Los triglicéri-
dos no se incluyen en el cálculo de
riesgo cardiovascular de la ecuación
de Wilson. Aunque los niveles altos
de triglicéridos también se han con-
firmado como factor de riesgo, persis-
te desde hace años la controversia
sobre el umbral de aquéllos, que po-
dría asociarse a un incremento del
riesgo absoluto24,25. Por otra parte, el
nivel de triglicéridos se asocia inver-
samente al cHDL, siendo este factor
mucho más consistente y seguro pa-
ra explicar el aumento de riesgo car-
diovascular26.
Podrían incluirse en un mismo feno-
tipo la existencia de pequeñas partí-
culas de HDL (también relacionadas
con la aterosclerosis), aumento de li-
poproteínas ricas en triglicéridos y
descenso de cHDL, factores que au-
mentarían el riesgo cardiovascular.
Respecto a la obesidad y a la inacti-
vidad física, aunque son importantes
factores de riesgo, el problema para
incluirlos estriba en la dificultad de
saber si su influencia es directa o se
halla relacionada con el aumento de
factores mayores de riesgo, siendo
factores importantes de intervención
para modificar el riesgo de cada indi-
viduo. En conjunto, parece que la uti-
lización del método de Framingham
puede ser adecuado para valorar el
tratamiento farmacológico en pa-
cientes con hipercolesteremia27, so-
bre todo cuando deba aplicarse a po-
blaciones con tasa de incidencia de
enfermedad cardiovascular baja, te-
niendo en cuenta la limitación exis-
tente al no aplicar la predicción del
riesgo a individuos que se sitúen en398precentiles extremos del abanico de
riesgos: hipertensión maligna, valo-
res muy elevados de colesterol, dia-
betes mellitus severa, etc. Por ello,
después de evaluar el riesgo, deberá
individualizarse la valoración y con-
siderar estos percentiles extremos.
Como líneas de futuro consideramos
necesaria la elaboración de guías
prácticas basadas en la predicción de
riesgo cardiovascular de Framing-
ham14 cuya valoración contenga cri-
terios de tratamiento en ancianos y
mujeres, creyendo necesario también
la investigación en la aplicación de
protocolos en la práctica clínica (de-
sarrollo de indicadores de prescrip-
ción como población expuesta a esta-
tinas, niveles de colesterol en los 
pacientes con enfermedad cardiovas-
cular...), siendo también imprescindi-
ble la investigación sobre el conoci-
miento y concienciación de la pobla-
ción respecto al colesterol, como se
ha hecho en otras poblaciones28.
También en esta línea es verdadera-
mente útil la promoción de la salud
poblacional asociada a la consiguien-
te modificación de los hábitos de 
vida.
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